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Resumen
Objetivo:  El  objetivo  de  este  estudio  fue  comparar  la  eﬁcacia  de  bloqueos  de  los  nervios
ileohipogástrico/ilioinguinal  realizados  con  la  técnica  guiada  por  ultrasonido  y  la  de  marcas
anatómicas  para  el  manejo  del  dolor  en  el  postoperatorio  en  casos  de  herniorraﬁa  inguinal  en
adultos.
Métodos:  40  pacientes,  estado  físico  ASA  I-II,  fueron  aleatoriamente  divididos  en  2  grupos
iguales: grupos  con  técnica  de  marcas  anatómicas)  y  grupo  con  técnica  guiada  por  ultrasonido.  El
bloqueo  de  los  nervios  iliohipogástrico/ilioinguinal  fue  realizado  con  20  mL  de  levobupivacaína
al  0,5%  antes  de  la  cirugía  con  las  técnicas  especiﬁcadas.  La  puntuación  de  dolor  en  la  evaluación
postoperatoria,  tiempo  de  primera  movilización,  tiempo  de  ingreso  hospitalario,  puntuación  de
satisfacción  con  la  analgesia  en  el  postoperatorio,  efectos  colaterales  inducidos  por  opiáceos  y
complicaciones  relacionadas  con  el  bloqueo  fueron  evaluados  durante  24  h  de  postoperatorio.
Resultados: Las  puntuaciones  EVA  en  reposo  en  la  sala  de  recuperación  y  todos  los  valores  clí-
nicos durante  el  seguimiento  fueron  signiﬁcativamente  menores  en  el  grupo  con  técnica  guiada
por  ultrasonido  (p  <  0,01  o  p  <  0,001).  Las  puntuaciones  EVA  en  movimiento  en  la  sala  de  recu-
peración  y  todos  los  valores  clínicos  durante  el  seguimiento  fueron  signiﬁcativamente  menores
en  el  grupo  con  técnica  guiada  por  ultrasonido  (p  <  0,001  en  todos  los  tiempos  calculados).
Mientras que  los  tiempos  de  ingreso  y  de  la  primera  movilización  fueron  signiﬁcativamente
menores, los  índices  de  satisfacción  con  la  analgesia  fueron  signiﬁcativamente  mayores  en  el
grupo  ultrasonido  (p  <  0,05;  p  <  0,001;  p  <  0,001  respectivamente).
Conclusión:  De  acuerdo  con  nuestro  estudio,  el  bloqueo  de  los  nervios  iliohipogás-
trico/ilioinguinal  guiado  por  ultrasonido  en  herniorraﬁas  inguinales  en  adultos  proporciona  una
analgesia  más  eﬁcaz  y  una  mayor  satisfacción  con  la  analgesia  que  el  bloqueo  de  los  nervios
iliohipogástrico/ilioinguinal  con  la  técnica  de  marcas  anatómicas.  Además,  podemos  mostrar
que  la  observación  de  las  estructuras  anatómicas  con  el  ultrasonido  puede  aumentar  el  éxito
del  bloqueo  y  minimizar  las  complicaciones  relacionadas  con  el  bloqueo.
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Iliohypogastric/ilioinguinal  nerve  block  in  inguinal  hernia  repair  for  postoperative
pain  management:  comparison  of  the  anatomical  landmark  and  ultrasound  guided
techniques
Abstract
Objectives:  The  purpose  of  this  study  is  to  compare  the  efﬁcacy  of  iliohypogastric/ilioinguinal
nerve blocks  performed  with  the  ultrasound  guided  and  the  anatomical  landmark  techniques
for  postoperative  pain  management  in  cases  of  adult  inguinal  herniorrhaphy.
Methods: 40  patients,  ASA  I--II  status  were  randomized  into  two  groups  equally:  in  Group  AN
(anatomical landmark  technique)  and  in  Group  ultrasound  (ultrasound  guided  technique),  iliohy-
pogastric/ilioinguinal  nerve  block  was  performed  with  20  ml  of  0.5%  levobupivacaine  prior  to
surgery  with  the  speciﬁed  techniques.  Pain  score  in  postoperative  assessment,  ﬁrst  mobilization
time,  duration  of  hospital  stay,  score  of  postoperative  analgesia  satisfaction,  opioid  induced  side
effects  and  complications  related  to  block  were  assessed  for  24  h  postoperatively.
Results: VAS  scores  at  rest  in  the  recovery  room  and  all  the  clinical  follow-up  points  were  found
signiﬁcantly less  in  Group  ultrasound  (p  <  0.01  or  p  <  0.001).  VAS  scores  at  movement  in  the  reco-
very  room  and  all  the  clinical  follow-up  points  were  found  signiﬁcantly  less  in  Group  ultrasound
(p  <  0.001  in  all  time  points).  While  duration  of  hospital  stay  and  the  ﬁrst  mobilization  time
were  being  found  signiﬁcantly  shorter,  analgesia  satisfaction  scores  were  found  signiﬁcantly
higher  in  ultrasound  Group  (p  <  0.05,  p  <  0.001,  p  <  0.001  respectively).
Conclusion:  According  to  our  study,  US  guided  iliohypogastric/ilioinguinal  nerve  block  in  adult
inguinal herniorrhaphies  provides  a  more  effective  analgesia  and  higher  satisfaction  of  anal-
gesia  than  iliohypogastric/ilioinguinal  nerve  block  with  the  anatomical  landmark  technique.
Moreover,  it  may  be  suggested  that  the  observation  of  anatomical  structures  with  the  US  may
increase  the  success  of  the  block,  and  minimize  the  block-related  complications.
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Introducción
La  corrección  de  hernia  inguinal  es  un  procedimiento  qui-
rúrgico común1.  La  incidencia  relatada  es  de  11:10.000  en
personas entre  16  y  24  an˜os  de  edad  y  de  200:10.000
en personas  con  más  de  75  an˜os2.  El  dolor  crónico  se  da  en
el 5-10%  de  los  casos  después  de  la  corrección  de  hernia
inguinal, lo  que  genera  grandes  problemas3.  Una  parte  sig-
niﬁcativa del  dolor  posterior  a  la  cirugía  de  hernia  es  causada
por la  incisión  en  la  pared  abdominal4.  El  manejo  del  dolor
en el  postoperatorio  en  casos  sometidos  a  cirugía  abdominal
es complicado.  Pese  a  los  métodos  eﬁcaces  de  manejo  del
dolor, la  frecuencia  de  dolor  moderado  o  grave  se  observa
en el  30-75%  de  los  casos5.
Varios métodos  y  medicamentos  son  usados  en  el  trata-
miento del  dolor  en  el  postoperatorio.  El  bloqueo  de  nervios
periféricos con  anestésicos  locales  es  un  método  que  puede
ser utilizado  en  cirugías  de  hernia  inguinal  para  el  manejo
de la  cirugía  y  del  dolor.  El  bloqueo  de  los  nervios  iliohipo-
gástrico (IH)  e  ilioinguinal  (II)  se  usa  con  ese  propósito6--8.
El  bloqueo  de  los  nervios  IH/II  puede  ser  realizado  con
la técnica  de  marcas  anatómicas  (convencional,  a  ciegas)  o
con  la  técnica  guiada  por  ultrasonido.  Existen  estudios  en  los
cuales el  punto  de  entrada  de  la  aguja  está  deﬁnido  en  la
espina ilíaca  medial  ánterosuperior  en  la  técnica  de  marcas
anatómicas7--13.  Sin  embargo,  hay  también  estudios  que  indi-
can que  los  orígenes  de  los  nervios  lumbares  y  los  avances
de los  nervios  IH/II  en  la  pared  abdominal  anterior  pue-
den variar7--9,14.  En  los  últimos  an˜os,  los  bloqueos  regionales
periféricos guiados  por  ultrasonido  han  tenido  mucho  éxito.
El  objetivo  de  este  estudio  fue  comparar  la  eﬁcacia  de
bloqueos de  los  nervios  IH/II  realizados  con  la  técnica  guiada
• Anestesiologia.  Published  by  Elsevier  Editora  Ltda.  
or  ultrasonido  y  la  de  marcas  anatómicas  para  el  manejo  del
olor en  el  postoperatorio  en  casos  de  herniorraﬁa  inguinal
n adultos.
ateriales y  métodos
espués  de  la  aprobación  del  Comité  de  Ética  en  Investiga-
iones Médicas,  40  casos  entre  18  y  80  an˜os  de  edad,  estado
ísico ASA  I-II  (de  acuerdo  con  la  clasiﬁcación  de  la  Sociedad
orteamericana de  Anestesiólogos),  admitidos  en  la  Clínica
e Cirugía  General  para  la  corrección  de  hernia  inguinal,
ueron incluidos  en  este  estudio  prospectivo,  aleatorizado  y
iego. El  estudio  fue  llevado  a  cabo  en  el  Centro  de  Inves-
igación y  Práctica  de  la  Salud  de  la  Facultad  de  Medicina
e la  Universidad  Uludag.  La  aprobación  para  este  estudio
Comité de  Ética  n.o B.30.2.ULU.0.20.00.00.02.020/8189)
ue  suministrada  por  el  Comité  de  Ética  de  los  Hospita-
es Universitarios  Uludag,  Bursa,  Turquía  (Presidente  Prof.
. Kılıcturgay)  el  23  de  junio  de  2009.
Todos  los  casos  que  estuvieron  de  acuerdo  en  partici-
ar en  el  estudio  fueron  verbalmente  informados  sobre  el
ropósito y  el  contenido  del  estudio  antes  de  la  cirugía  y
rmaron el  consentimiento  informado.  Los  pacientes  con
stado físico  ASA  III-IV,  alergia  a  anestésicos  locales,  diátesis
emorrágica, trastorno  de  coagulación  y  los  que  se  negaron
 someterse  a  la  cirugía  fueron  excluidos  del  estudio.
Los  pacientes  fueron  aleatorizados  por  medio  de  la  téc-
ica de  sobres  sellados  y  divididos  en  2  grupos:
Este é um artigo Open Access sob a licença de CC BY-NC-ND Grupo  AN  (n  =  20):  recibió  20  mL  de  levobupivacaína  al
0,5%  para  bloqueo  de  los  nervios  IH/II  con  la  técnica  de
marcas  anatómicas.
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 Grupo  US  (n  =  20):  recibió  20  mL  de  levobupivacaína  al
0,5%  para  bloqueo  de  los  nervios  IH/II  con  la  técnica
guiada por  ultrasonido.
Los casos  seleccionados  aleatoriamente  para  el  grupo
N fueron  monitorizados  (ECG,  oximetría  de  pulso,  pre-
ión arterial  no  invasiva)  en  la  sala  de  procedimientos.  Los
acientes fueron  sedados  con  0,05  mg/kg  de  midazolam  iv.
l  punto  de  entrada  fue  determinado  en  2  cm  medial  y
 cm  superior  a  la  espina  ilíaca  anterosuperior,  y  la  piel
ue desinfectada  y  recubierta.  Después  de  la  inﬁltración  del
nestésico local,  una  aguja  de  8  cm  y  calibre  22  fue  inser-
ada en  dirección  cefalolateral  y  avanzada  para  tocar  la
uperﬁcie interior  del  íleo.  Se  administró  levobupivacaína  al
,5% (10  mL)  en  las  capas  de  la  pared  abdominal,  mientras
e retiraba  la  aguja.  Enseguida,  y  mientras  la  aguja  avan-
aba en  ángulo  recto,  se  sintió  la  pérdida  de  resistencia
urante el  paso  a  través  de  los  músculos  oblicuo  externo,
blicuo interno  y  transverso  del  abdomen,  respectivamente
 la  levobupivacaína  al  0,5%  (10  mL)  fue  administrada  intra-
uscularmente mientras  la  aguja  se  retiraba.
Los  casos  seleccionados  aleatoriamente  para  el  grupo
S fueron  monitorizados  (ECG,  oximetría  de  pulso,  pre-
ión arterial  no  invasiva)  en  la  sala  de  procedimientos.  Los
acientes fueron  sedados  con  0,05  mg/kg  de  midazolam  iv.
a  pared  abdominal  lateral  fue  recubierta  con  un  pan˜o  esté-
il después  de  la  desinfección  de  la  piel,  y  una  sonda  de  US
ineal de  8-12  MHz  se  colocó  en  la  línea  axilar  media  entre
a banda  ilíaca  y  el  margen  costal  en  el  plano  transversal.
os músculos  oblicuo  externo,  oblicuo  interno  y  transverso
el abdomen  fueron  monitorizados  con  los  nervios  IH  y  II.
espués de  la  inﬁltración  del  anestésico  local,  una  aguja
e estimulación  de  80  mm  y  calibre  22  (Stimuplex® Ultra,
raun, Alemania)  avanzó  en  torno  de  los  nervios  guiada  por
S. Mientras  20  mL  de  levobupivacaína  al  0,5%  se  adminis-
raban en  dosis  divididas,  se  observaba  simultáneamente  la
ispersión del  anestésico  local  en  torno  a  ambos  nervios.
El  nivel  del  bloqueo  sensorial  se  calculó  en  el  área  de
nervación del  nervio  relacionado  con  el  test  del  pinchazo
e aguja  después  del  bloqueo  de  los  nervios  II  y  IH  con  las
écnicas de  marcas  anatómicas  y  guiada  por  US.
Después  del  bloqueo  de  los  nervios  IH/II  en  la  sala  de
rocedimientos, los  pacientes  fueron  derivados  a  la  sala
e cirugía  y  monitorizados  con  ECG,  presión  arterial  no
nvasiva y  oximetría  de  pulso.  Se  comenzó  la  infusión  iv  de
aCl al  0,9%.  Tras  la  inducción  iv  de  la  anestesia  general
on propofol  (3  mg/kg)  y  fentanilo  (2  mcg/kg),  se  les  colocó
 los  pacientes  una  mascarilla  laríngea.  La  anestesia  se
antuvo con  sevoﬂurano  y  una  mezcla  de  oxígeno  y  N2O
40-60%) con  una  dosis  adicional  de  fentanilo.
Al  ﬁnal  de  la  cirugía,  los  pacientes  fueron  despertados
 derivados  a  la  sala  de  recuperación  postoperatoria.  La
ntensidad del  dolor  en  el  período  postoperatorio  la  calculó
n médico  (que  no  conocía  la  designación  de  los  grupos),
on el  uso  de  una  escala  visual  analógica  (EVA:  0  =  sin  dolor,
0 =  el  peor  dolor  que  se  pueda  imaginar),  en  reposo  (EVA-R)
 en  movimiento  (EVA-M),  en  el  postoperatorio  inmediato  y
 los  30  min  en  la  sala  de  recuperación  y  en  las  horas  2,  4,
, 12,  18  y  24  en  la  clínica  quirúrgica.  Los  resultados  fueron
egistrados. El  dexketoprofeno  (50  mg  iv)  fue  administrado
omo analgésico  de  rescate  cuando  se  registró  un  resul-
ado de  la  EVA-M  ≥  4.  La  meperidina  (1  mg/kg  intramuscular)
q
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e  planiﬁcó  y  se  administró  cuando  se  siguió  registrando
n resultado  de  la  EVA-M  ≥  4  después  de  la  primera  dosis
e dexketoprofeno.  Además,  se  recogieron  y  calcularon  el
iempo hasta  la  primera  movilización,  el  tiempo  de  ingreso
 el  índice  de  satisfacción  con  la  analgesia  en  el  postope-
atorio (0  =  poco,  1  =  moderado,  2  =  bueno,  3  =  muy  bueno,
 =  excelente).  Los  efectos  colaterales  comunes  debido  a  los
piáceos en  el  período  postoperatorio,  tales  como  sedación,
áuseas, vómito,  estren˜imiento,  reacciones  alérgicas,  y  los
fectos colaterales  debido  al  bloqueo  del  sitio  quirúrgico,
ales como  infección,  perforación  intestinal,  hematoma  pél-
ico, parálisis  del  nervio  femoral  e  inyección  intraperitoneal
e anestésico  local  fueron  evaluados  y  registrados.  Los
acientes fueron  entrevistados  por  teléfono  una  semana
espués del  alta  y  se  les  preguntó  sobre  el  dolor,  la  satis-
acción con  la  analgesia  y  las  complicaciones  del  bloqueo
infección, hematoma,  parálisis  del  nervio  etc.).
Los  datos  fueron  analizados  usando  el  programa  SPSS  13.0
n los  laboratorios  de  aplicación  del  Departamento  de  Bioes-
adística de  la  UUFM.  En  este  estudio,  las  variables  continuas
 discretas  aparecen  en  medianas  (mínimo-máximo)  y  las
ariables categóricas  están  expresadas  en  frecuencia  y  por-
entajes. Los  test  U  de  Mann-Whitney  y  de  la  Xi-cuadrado
ueron usados  para  comparaciones  intergrupales.  Fueron
alculados las  variaciones  porcentuales,  los  valores  de  los
arámetros hemodinámicos  y  las  diferencias  entre  las  medi-
as de  EVA-R  y  EVA-M.  Mientras  los  valores  relacionados
ueron testados  entre  los  grupos  con  el  test  U  de  Mann-
hitney, las  comparaciones  intragrupales  fueron  realizadas
on el  test  de  Wilcoxon;  p  <  0,05  fue  considerado  estadísti-
amente signiﬁcativo.
esultados
inguno  de  los  40  casos  incluidos  en  el  estudio  se  excluyó.  No
e observó  ninguna  diferencia  signiﬁcativa  entre  los  grupos
on relación  a  los  datos  demográﬁcos  y  duraciones  de  las
irugías de  los  pacientes  (tabla  1).
No  hubo  diferencia  estadísticamente  signiﬁcativa  entre
os grupos  con  relación  a  la  presión  arterial  sistólica,
resión arterial  diastólica  y  frecuencia  cardíaca  en  todos
os tiempos  evaluados  durante  los  períodos  intraoperatorio
 postoperatorio.  La  saturación  periférica  de  oxígeno  fue
eterminada en  un  98-100%  en  ambos  grupos  para  todos  los
iempos medidos.
El  tiempo  de  ingreso  hospitalario,  el  tiempo  hasta  la
rimera movilización  y  los  índices  de  satisfacción  con  la
nalgesia en  el  postoperatorio  de  los  pacientes  durante
l seguimiento  clínico  aparecen  en  la  tabla  2.  En  el  grupo
S, el  tiempo  de  ingreso  hospitalario  y los  tiempos  hasta
a primera  movilización  fueron  signiﬁcativamente  meno-
es y  los  índices  de  satisfacción  con  la  analgesia  fueron
igniﬁcativamente mayores  (p  <  0,05;  p <  0,001;  p  < 0,001
espectivamente; tabla  2).
Cuando  la  EVA-R  se  comparó  entre  los  2  grupos,  las  pun-
uaciones del  grupo  US  en  la  sala  de  recuperación  en  todos
os tiempos  de  evaluación  clínica  fueron  menos  signiﬁcativos
ue los  del  grupo  AN  (p  <  0,01  y  p  <  0,001;  tabla  3).
Cuando  la  EVA-M  fue  comparada  entre  los  2  grupos,
as puntuaciones  del  grupo  US  en  la  sala  de  recuperación
n todos  los  tiempos  de  evaluación  clínica  fueron  menos
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Tabla  1  Datos  demográﬁcos  y  tiempos  quirúrgicos  de  los  casos
Grupo  US  Grupo  AN  p
Edad  (an˜os)  47  (22-74)  58  (25-76)  0,265
Índice  de  masa  corporal  (kg/m2)  25  (20-32)  24  (20-31)  0,925
ASA  I/II  (n)  16/4  11/9  0,183
Sexo  (M/F)  20/0  19/1  1,000
Tiempo  quirúrgico  (min)  57  (35-130)  60  (30-90)  0,883
ASA, Sociedad Norteamericana de Anestesiólogos; Grupo AN, bloqueo de los nervios IH/II con la técnica de marcas anatómicas; Grupo
, mas
áx).
a
s
(US, bloqueo de los nervios IH/II con la técnica guiada por US; M/F
Los datos están expresados en número de casos o mediana (mín-m
signiﬁcativos  que  los  del  grupo  AN  (p  <  0,001  en  todos  los
tiempos; tabla  4).
El dexketoprofeno  fue  administrado  en  2  casos  (10%)  del
grupo US  y  en  11  casos  (55%)  del  grupo  AN;  la  meperidina
se administró  en  un  caso  del  grupo  US  (5%)  y  en  4  casos
del grupo  AN  (20%)  como  analgésico  de  rescate  en  la
sala de  recuperación.  El  uso  de  dexketoprofeno  como
t
c
p
Tabla  2  Ingreso  hospitalario,  tiempo  de  movilización  e  índices  de
Ingreso  
Tiempo  de  movilización  
Índice  de  satisfacción  con  la  analgesia  en  el  postoperatorio  
Índice de satisfacción con la analgesia en el postoperatorio: 0: poco, 1
Datos expresados como mediana (mín-máx).
Tabla  3  Valores  de  la  escala  visual  analógica  para  dolor  en  repos
EVA-R
Sala  de  recuperación  
0  min  30  min  2  h  4
Grupo  US 0 (0-5)  0  (0-4)  1  (0-3)  0
Grupo  AN  4  (0-6)  3  (0-4)  4  (0-7)  3
p  <  0,001  <  0,001  <  0,001  <
EVA-R, en reposo.
EVA:  0: sin dolor, 10: el peor dolor que se pueda imaginar.
Datos expresados como mediana (mín-máx).
Tabla  4  Valores  de  la  escala  visual  analógica  para  dolor  en  movim
EVA-M
Sala  de  recuperación  
0  min  30  min  2  h  4  h
Grupo  US  2  (1-6)  2  (0-6)  2  (1-5)  2  
Grupo  AN  5  (0-8)  4  (1-6)  4  (2-6)  5  
p  <  0,001  <  0,001  <  0,001  <  0
EVA-M, en movimiento.
EVA:  0: sin dolor, 10: el peor dolor que se pueda imaginar.
Datos expresados como mediana (mín-máx).culino/femenino.
nalgésico  de  rescate  en  el  grupo  US  fue  menos
igniﬁcativo  estadísticamente  que  en  el  grupo  AN
p =  0,007).
No  hubo  efectos  colaterales  relacionados  con  el  tra-
amiento con  el  opiáceo  o  complicaciones  relacionadas
on el  bloqueo  en  los  casos  durante  el  seguimiento  en  el
ostoperatorio.
 satisfacción  con  la  analgesia  en  el  postoperatorio
Grupo  US Grupo AN p
21  (6-25)  24  (14-26)  0,012
75  (30-180)  160  (70-300)  <  0,001
5  (3-5)  2  (1-4)  <  0,001
: moderado, 2: bueno, 3: muy bueno, 4: excelente.
o  en  el  postoperatorio
Clínica  quirúrgica
 h  8  h  12  h  18vh  24  h
 (0-3)  0  (0-4)  0  (0-2)  0  (0-1)  0  (0-1)
 (0-6)  3  (0-5)  3  (0-4)  2  (0-4)  2  (0-3)
 0,001  <  0,001  0,008  0,004  0,008
iento  en  el  postoperatorio
Clínica  quirúrgica
 8  h  12  h  18  h  24  h
(1-4)  1  (1-5)  1  (0-2)  1  (0-2)  1  (0-2)
(1-7)  4  (0-7)  3  (0-6)  3  (0-5)  3  (1-4)
,001  <  0,001  <  0,001  <  0,001  <  0,01
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iscusión
espués  de  una  cirugía  de  hernia  inguinal,  el  dolor  moderado
 intenso  puede  aumentar  el  tiempo  de  ingreso  hospitalario,
ausar reingreso  inesperado,  demora  en  el  retorno  de  las
ctividades normales  y  aumentar  los  costes  asociados15,16.
allesen et  al.16 relataron  puntuaciones  de  dolor  moderado
 intenso  en  un  60%  de  los  casos  al  primer  día  de  herniorraﬁa
 en  un  33%  de  los  casos  al  sexto  día  de  la  cirugía.  Además,
e mostró  que  el  control  insuﬁciente  del  dolor  en  el  postope-
atorio de  herniorraﬁa  puede  ser  un  factor  de  riesgo  para  el
esarrollo de  dolor  crónico17.  Eklund  et  al.18 relataron  dolor
oderado o  intenso  5  an˜os  después  de  la  cirugía  en  un  3,5%
e 705  pacientes  sometidos  a  la  corrección  de  hernia  ingui-
al abierta  con  la  técnica  de  malla.  En  una  revisión,  en  la
ual la  frecuencia  de  dolor  crónico  después  de  la  herniorra-
a inguinal  con  malla  fue  estudiada,  se  relató  que  un  11%
e los  pacientes  presentaron  dolor  crónico  y  que  cerca  de
n tercio  de  las  actividades  cotidianas  de  esos  pacientes  se
io afectada19.
Varios  abordajes,  incluyendo  la  farmacología,  fueron  usa-
os para  el  control  del  dolor  después  de  la  herniorraﬁa,  pero
l control  ideal  del  dolor  todavía  no  ha  sido  encontrado20.
En las  directrices  de  tratamiento  de  hernia  inguinal  en
dultos, publicadas  por  la  Sociedad  Europea  de  Hernia  en
009, se  indica  que  considerar  la  anestesia  local  para  la  her-
ia inguinal  unilateral,  evitar  la  anestesia  espinal  con  dosis
ltas de  agentes  de  acción  prolongada  y  combinar  aneste-
ia general  con  inﬁltración  local  de  agentes  de  acción  corta,
uede ser  una  alternativa  para  la  anestesia  local.  La  técnica
nestésica ideal  es  la  identiﬁcada  como  aceptable  para  el
aciente, adecuada  para  la  cirugía,  sencilla  y  segura,  con
n bajo  riesgo  de  morbilidad  y  con  un  bajo  coste21.
La anestesia  general  puede  presentar  algunas  diﬁcul-
ades, como  complicaciones  respiratorias,  inestabilidad
ardíaca, náuseas,  vómito,  retención  urinaria  e  ingreso
rolongado debido  a  la  demora  en  la  recuperación  de  la
nestesia22.  En  nuestro  estudio  no  observamos  ninguna  com-
licación relacionada  con  la  anestesia  general.
La  anestesia  local23--25,  el  bloqueo  con  la  técnica  de  inﬁl-
ración local26,27,  el  bloqueo  especíﬁco  de  los  nervios  IH/II
 la  combinación  de  esas  técnicas28 pueden  ser  usados  en
a mayoría  de  las  herniorraﬁas  inguinales  abiertas  primarias
n adultos.  Hay  informes  de  que,  en  esos  procedimientos,  el
olor en  el  período  intraoperatorio  es  la  razón  más  común
e insatisfacción  del  paciente29,30.  Esas  técnicas  no  pueden
er aplicadas  en  casos  de  jóvenes  con  ansiedad  y  obesidad
órbida y  en  aquellos  con  sospecha  de  estrangulamiento.
xiste un  estudio  de  que,  especialmente  en  casos  de  obesi-
ad mórbida  y  hernia  escrotal,  el  éxito  de  la  anestesia  local
epende del  médico28.
Bhattacharya  et  al.31 investigaron  retrospectivamente
5.132 casos  sometidos  a  herniorraﬁa  unilateral  y  prima-
ia con  técnicas  de  anestesia  general  o  locorregional  entre
005 y  2009.  Se  calcularon  los  tiempos  de  anestesia  y  ciru-
ía, ingreso  en  la  unidad  de  recuperación  postoperatoria
 morbilidad  durante  30  días  del  postoperatorio.  Los  casos
e hernias  bilaterales,  femorales,  recurrentes,  obstruidas  o
angrenosas  y  que  serían  sometidos  simultáneamente  a  una
egunda cirugía  fueron  excluidos.  Mientras  que  en  el  grupo
ocorregional se  evidenció  una  alta  tasa  de  comorbilidades
 poca  necesidad  de  cuidados  postoperatorios,  en  el  grupo
e
(
mA.  Demirci  et  al.
e  anestesia  general  se  observó  una  duración  más  larga  de
a anestesia  y  de  la  cirugía.  No  hubo  diferencia  en  30  días  en
uanto a las  tasas  de  morbilidad  entre  los  2  grupos.  Después
e la  equiparación  de  los  factores  de  riesgo  en  el  período
erioperatorio, se  mostró  que  el  bloqueo  locorregional  era
na alternativa  segura  y  eﬁciente.
O‘Dwyer  et  al.32,  en  un  estudio  con  276  casos  sometidos
 la  herniorraﬁa  inguinal  bajo  anestesia  general,  calcularon
l dolor  en  el  período  postoperatorio,  la  recuperación  de  la
sicomotricidad y  del  sistema  nervioso  central  así  como  tam-
ién el  coste.  Una  combinación  de  lidocaína  y  bupivacaína
ue administrada  en  dosis  divididas  bajo  la  piel  (subcutánea,
ubfascial y  aponeurosis  oblicua)  en  el  grupo  de  anestesia
ocal. La  inﬁltración  de  la  herida  con  bupivacaína  fue  reali-
ada en  ambos  grupos.  No  hubo  diferencia  entre  los  2  grupos
on relación  a los  perﬁles  de  curación.  Los  investigadores
ndicaron que  la  elección  de  la  anestesia  local  o  general
uvo que  ser  decidida  por  el  cirujano  conjuntamente  con
l paciente.
Bell et  al.33 descubrieron  un  bajo  consumo  de  morﬁna  en
l postoperatorio  y  menos  efectos  colaterales  en  casos  de
esárea con  bloqueo  de  los  nervios  IH/II.  Gucev  et  al.34 admi-
istraron analgesia  eﬁcaz  en  casos  de  cesárea  con  bloqueo
ontinuo de  los  nervios  IH/II  a través  de  catéter.  El  con-
umo de  morﬁna  en  el  postoperatorio  fue  de  un  51%  menor
n casos  de  histerectomías  abiertas  con  bloqueo  bilateral
e los  nervios  IH/II35. Wolfson  et  al.36 descubrieron  que  el
loqueo de  los  nervios  IH/II  en  casos  de  cesárea  presentó
ajas puntuaciones  de  dolor  en  el  período  postoperatorio  de
ecuperación y  menores  dosis  de  analgésico  de  rescate.  Los
nvestigadores también  descubrieron  que  la  administración
e bupivacaína  preincisión  con  bloqueo  de  los  nervios  IH/II
n pacientes  adultos  sometidos  a  herniorraﬁa  abierta  ambu-
atoria bajo  anestesia  espinal  redujo  la  puntuación  de  dolor
realta y  la  dosis  de  analgésico  de  rescate5. Igualmente,  los
asos de  nuestro  estudio  sometidos  al  bloqueo  de  los  ner-
ios IH/II  con  la  técnica  guiada  por  US  también  presentaron
untuaciones menores  de  dolor  en  el  postoperatorio  y  de  la
osis de  analgésico  de  rescate.
El  bloqueo  de  los  nervios  IH/II  en  pacientes  pediátricos
s relatado  en  muchos  estudios.  Markham  et  al.9 compara-
on el  bloqueo  de  los  nervios  IH/II  con  el  bloqueo  caudal
n casos  pediátricos  de  herniorraﬁa  y  orquidopexia  descu-
riendo que  ambas  técnicas  tuvieron  un  efecto  analgésico
imilar. Lim  et  al.10 descubrieron  que  el  bloqueo  a  ciegas  de
os nervios  IH/II  en  casos  pediátricos  de  herniorraﬁa  inguinal
roporcionó un  alto  índice  de  satisfacción  de  los  padres  con
a reducción  del  dolor  en  el  postoperatorio.
Las  técnicas  de  marcas  anatómicas  y  la  guiada  por  ultra-
onido para  bloqueo  de  los  nervios  IH/II  están  identiﬁcadas
n la  literatura.  La  técnica  tradicional  de  marcas  anatómicas
o se  emplea  a  menudo  debido  al  uso  de  grandes  volúmenes
e anestésicos  locales  y  de  tasas  elevadas  de  fracaso9,37.
Weintraud et  al.37 estudiaron  la  dispersión  del  anes-
ésico local  en  el  bloqueo  de  los  nervios  IH/II  realizado
on la  técnica  de  marcas  anatómicas  en  herniorraﬁa  ingui-
al pediátrica.  Los  bloqueos  con  dispersión  uniforme  de
nestésico local  alrededor  de  los  nervios  IH/II  con  US  son
onsiderados eﬁcaces  (14%).  Los  bloqueos  con  dispersión
n los  tejidos  adyacentes  son  identiﬁcados  como  ineﬁcaces
86%), pero  un  24%  de  esos  bloqueos  también  fueron  clínica-
ente ineﬁcaces.  La  tasa  de  éxito  clínico  de  los  bloqueos  fue
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LBloqueo  de  los  nervios  ileohipogástrico/ilioinguinal  en  corre
relatada  en  un  61%  en  ese  estudio  realizado  con  62  casos.
Una tasa  de  éxito  del  72%  fue  evidenciada  en  un  estudio
que comparó  el  bloqueo  de  los  nervios  IH/II  con  el  uso  de  la
técnica de  inyección  sencilla  y  doble  en  nin˜os10.
La prevención  de  dan˜os  a  los  nervios  y  el  manejo  eﬁcaz
de la  anestesia  en  procedimientos  de  bloqueo  a  ciegas  con
marcas anatómicas  están  asociados  con  las  localizaciones
anatómicas de  los  nervios  IH/II  y  con  la  contribución  de  los
nervios lumbares  a  esos  nervios.  Klaassen  et  al.38 evaluaron
las tasas  de  contribución  de  los  nervios  espinales  lumbares  a
los nervios  IH/II  y  las  distancias  entre  los  puntos  de  entrada
de esos  2  nervios  en  la  pared  abdominal  a  la  espina  ilíaca
anterosuperior en  200  disecciones  de  cadáveres.  Las  tasas
de contribución  del  nervio  espinal  lumbar  al  nervio  II  fueron
del 65%  L1,  del  14%  T12-L1,  del  11%  L1-L2  y  del  10%  L2-L3;
para el  nervio  IH  fueron  del  7%  T12,  del  14%  T12-L1,  del  10%
L1 y  del  6%  T11-T12.  Se  encontró  que  el  nervio  II  entra  en  la
pared abdominal  2,8  ±  1,1  cm  medial  y  4  ±  1,2  cm  inferior,
de acuerdo  con  la  espina  ilíaca  anterosuperior;  y  el  nervio
IH 2,8  ±  1,3  cm  medial  y  1,4  ±  1,2  cm  inferior.  Los  orígenes
complejos de  los  nervios  IH/II  mostraron  que  los  componen-
tes sensoriales  de  esos  nervios  pueden  tener  su  origen  en  los
niveles espinales  T11  y  L3.  Ese  hallazgo  es  compatible  con
muchos estudios  anatómicos  en  la  literatura.  Nyhus39 llamó
la atención  sobre  la  congruencia  de  las  conexiones  entre
los nervios  II,  IH  y  genitofemoral  con  el  campo  sensorial  y
el hecho  de  que  esa  situación  puede  ser  particularmente
importante en  la  anestesia  regional.  Weltz  et  al.40 realizaron
un bloqueo  paravertebral  en  30  pacientes  para  herniorraﬁa
inguinal, pero  como  en  6  de  los  casos  no  se  pudo  llevar  a cabo
el bloqueo  sensorial  suﬁciente,  fue  administrado  un  anesté-
sico adicional  en  niveles  espinales.  Las  puntuaciones  altas
de dolor  en  el  postoperatorio  y  el  aumento  del  uso  de  anal-
gésico de  rescate  en  el  grupo  AN  en  nuestro  estudio  pueden
ser explicados  con  las  variaciones  anatómicas  de  los  nervios
IH/II descritas  en  la  literatura.
La  técnica  de  marcas  anatómicas  puede  originar  compli-
caciones incluso  con  médicos  con  experiencia.  Amory  et  al.41
relataron  un  dan˜o  intestinal  después  del  bloqueo  de  los  ner-
vios IH/II  con  la  técnica  de  marcas  anatómicas  en  herniorra-
ﬁa pediátrica.  Jöhr  y  Sossai42 indicaron  el  taman˜o  preferido
de la  aguja  en  los  bloqueos  regionales  y  relataron  una  lesión
en el  colon  y  el  desarrollo  de  un  hematoma  subseroso.  Otra
complicación citada  en  la  literatura  fue  la  parálisis  temporal
del nervio  femoral43--46.  Ghani  et  al.47 determinaron  que  la
incidencia de  parálisis  temporal  del  nervio  femoral  en  casos
de herniorraﬁa  en  adultos  fue  de  un  6%.  En  nuestro  estudio,
no hubo  ninguna  complicación  relacionada  con  el  bloqueo
en los  pacientes  sometidos  al  bloqueo  de  los  nervios  IH/II
con la  técnica  de  marcas  anatómicas.
Según  nuestros  conocimientos,  no  existen  estudios  ante-
riores sobre  la  eﬁcacia,  concentración  y  ajuste  de  la  dosis
de levobupivacaína  en  el  bloqueo  de  los  nervios  IH/II  en
adultos. Sin  embargo,  sí  hay  algunos  estudios  con  pacien-
tes pediátricos.  Disma  y  Tuo48 relataron  que  la  dosis  de
0,4 mL/kg  de  levobupivacaína  al  0,25%  suministró  una  anal-
gesia en  el  período  postoperatorio  de  nin˜os  sometidos  a
herniorraﬁa inguinal.  Veriﬁcamos  que  la  dosis  ideal  de  levo-
bupivacaína puede  ser  reducida  a  0,075  mL/kg  en  bloqueo
de los  nervios  IH/II  guiados  por  US  en  nin˜os49.
En nuestro  estudio,  la  levobupivacaína  al  0,5%  (20  mL)  fue
usada en  ambos  grupos  con  eﬁcacia  y  seguridad.  En  ninguno
Bn  de  hernia  inguinal  355
e  los  casos  se  observaron  signos  de  toxicidad  causados  por
l anestésico  local.
Baerentzen et  al.50 calcularon  la  eﬁcacia  del  bloqueo
e los  nervios  IH/II  con  US  en  60  casos,  estado  físico  ASA
-II, con  edades  por  encima  de  los  18  an˜os,  sometidos  a
erniorraﬁa inguinal  unilateral.  Después  de  la  inducción  de
a anestesia  general,  se  realizó  el  bloqueo  del  nervio  IH/II
uiado por  US  con  bupivacaína  o  salin.  El  resultado  prima-
io fue  deﬁnido  como  puntuación  EVA-M  en  la  unidad  de
uidados postoperatorios  y  los  resultados  secundarios  deﬁ-
idos como  puntuaciones  EVA-R,  consumo  de  opiáceos  en  el
ostoperatorio, náuseas,  vómito  y  tiempo  de  permanencia
n la  unidad  de  recuperación  y  en  la  clínica.  El  consumo
e analgésicos,  la  puntuación  de  dolor,  la  evaluación  del
stado de  salud  y  la  capacidad  para  realizar  las  actividades
iarias fueron  evaluados  por  teléfono  24-48  h  después  del
lta. En  el  grupo  bupivacaína,  el  tiempo  de  permanencia  en
a unidad  de  recuperación  postoperatoria,  las  puntuaciones
VA-R y  EVA-M  en  el  minuto  30,  y  las  puntuaciones  EVA-R  al
omento del  alta,  fueron  signiﬁcativamente  más  bajos.  Las
untuaciones EVA-M  después  del  alta  fueron  menores  en  el
rupo bupivacaína,  pero  no  estadísticamente  signiﬁcativas
p =  0,06).  No  hubo  diferencia  signiﬁcativa  en  las  puntua-
iones de  dolor  entre  los  2  grupos  en  el  postoperatorio  y
n 24  y  48  h.  No  hubo  diferencia  estadísticamente  signiﬁca-
iva entre  los  2  grupos  con  relación  al  consumo  de  opiáceos
n el  postoperatorio  en  la  unidad  de  recuperación,  en  la
línica y  después  del  alta  (p  =  0,12;  p  =  0,2;  p  =  0,15  respecti-
amente). La  evaluación  del  estado  de  salud  y  la  capacidad
ara realizar  actividades  diarias  fueron  evaluadas  en  casa
or teléfono  y  no  mostraron  ninguna  diferencia  entre  los
 grupos.  En  nuestro  estudio,  en  los  casos  en  los  que  el  blo-
ueo de  los  nervios  IH/II  fue  realizado  con  la  técnica  guiada
or US,  las  dosis  del  analgésico  de  rescate  y  las  puntuacio-
es de  dolor  en  el  postoperatorio  fueron  más  bajas  al  inicio
 a  los  30  min  en  la  unidad  de  recuperación  postoperatoria,
o que  fue  compatible  con  la  literatura.  Las  puntuaciones  de
olor en  movimiento  al  momento  del  alta  fueron  signiﬁca-
ivamente menores  en  el  grupo  US,  lo  que  fue  diferente  de
a literatura.  En  nuestro  estudio,  no  hubo  diferencia  signiﬁ-
ativa con  relación  al  dolor,  satisfacción  con  la  analgesia  y
omplicaciones del  bloqueo,  de  acuerdo  con  la  evaluación
echa por  teléfono  en  casa  después  del  alta.
Una  limitación  de  nuestro  estudio  fue  no  preguntarles  a
os pacientes  si  ellos  escogerían  la  misma  técnica  o  no.  Eso
os hubiera  dado  resultados  más  ﬁables.
Como  conclusión,  en  las  herniorraﬁas  inguinales  en  adul-
os, el  bloqueo  de  los  nervios  IH/II  guiado  por  US  suministra
na analgesia  más  eﬁcaz  y  satisfactoria  en  comparación  con
l bloqueo  de  los  nervios  IH/II  con  la  técnica  de  marcas  ana-
ómicas. Por  otro  lado,  podemos  indicar  que  la  observación
e estructuras  anatómicas  con  el  US  puede  aumentar  el  éxito
el bloqueo  y  minimizar  las  complicaciones  relacionadas  con
l mismo.
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